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脳神経外科における神経内視鏡手術の現況
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?
　近年の低侵襲的で安全な手術を追求する時代の潮流は、脳神経外科領域においても内
視鏡手術の発展普及をもたらしてきた。神経内視鏡手術は、内視鏡単独で行う神経内視
鏡下手術と顕微鏡手術の補助として用いる神経内視鏡支援手術とに大別され、異なる視
野角の硬性鏡と軟性鏡を疾患に応じて適宜使い分けている。神経内視鏡下手術の対象と
なるのは、第三脳室底開窓術、脳内・脳室内血腫除去術、腫瘍生検術で、一方の神経内
視鏡支援手術としては、脳動脈瘤クリッピング術や、経鼻的下垂体腫瘍摘出術、頭蓋底
腫瘍摘出術、微小血管減圧術、脊髄手術があげられる。
　今後、機器や技術の進歩に伴い少ない脳圧排で最大限の視野が得られる神経内視鏡手
術はますます重要な役割を担っていくものと思われる。
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1．はじめに 2．顕微鏡手術と神経内視鏡手術
　脳神経外科領域において内視鏡を用いた手術は
神経内視鏡手術と総称されるが、内視鏡のモニター
を見ながら手術操作を行う神経内視鏡下手術と、
顕微鏡手術の補助として構造物の裏側など死角と
なる部位の観察に用いる神経内視鏡支援手術とに
大別される。神経内視鏡手術はまだ発展途上で内
視鏡単独で行われる手術は限られているが、顕微
鏡手術を補完する役割として活躍する疾患や状況
は少なくはなく、応用範囲は徐々に広がってきて
いる。これまでの当科での神経内視鏡の使用状況
を紹介する。
市立札幌病院　脳神経外科
　1970年代に手術用顕微鏡が導入され℃から脳
神経外科手術は革命的進歩を遂げた。高倍率な
3次元高精細像を見ながら精巧な手術器具を用
いた繊細な手術操作が可能となり、脳や神経への
侵襲を最小限に抑えなおかつ安全確実性を追求す
るいわゆるmmimally　invasive－maximally　safe
neurosurgeryが著しく発展した。脳深部の病変
にも比較的小さな開頭で到達できるようになりマ
イクロニューロサージャリーは確立された感があ
る。しかしながら、顕微鏡手術は照明の光軸と術
者の視軸が同じために光が届かない影の部分は死
角となるのが欠点であった。
　一方、1990年代に入り内視鏡やビデオ画像機器、
周辺手術器具などの開発改良がすすみ繊細な手術
手技を行うことができるようになり、更なる低侵
襲性を追い求める時代の潮流と相まって内視鏡手
術は脳神経外科領域へ導入され急速に浸透してき
た。内視鏡手術の利点は、より低侵襲的であり、
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顕微鏡で観察しにくい領域を高い解像度および広
角な視野で明視化し直視下の操作を可能にする点
である。顕微鏡下手術と異なる点は、ビデオモニ
ターに映し出される画像は2次元の非立体的画像
であり、止血操作に難点があり、特殊な器具を必
要とし、硬性鏡は目的部位まで誘導するのでその
分手術操作野が狭くなり手術器具と干渉してしま
う点などである1）。
3．使用機材、基本的手術手技
　神経内視鏡は、硬性鏡は直径2．7mm、斜視角0、
30、70度の細径のクランク型（オリンパス社町）
を、軟性鏡はファイバースコープNEU－4L（町
田製作所）あるいはビデオスコープVEF－V（オ
リンパス社製）を疾患に応じて使い分けた。
　硬性鏡は、画質が優れた鮮明な画像が得られ、
直線的にアプローチし適切な斜視角を選んで側方
視する。これに対し軟性鏡は、画質では硬性鏡に
比べ劣るがシャフトが柔軟で先端に可動性がある
ため、脳室内などの複雑な構造を広い範囲でくま
なく観察することができる機動性を有する。基本
的に脳室内病変には軟性鏡を、それ以外では硬性
鏡を用いている。
　神経内視鏡下手術の対象となるのは、非交通性
水頭症に対する第三脳室底開窓術、脳内・脳室内
血腫除去術、腫瘍生検術などで、一方の神経内視
鏡支援手術としては、脳動脈瘤クリッピング術や、
経鼻的下垂体腫瘍摘出術、頭蓋底腫瘍摘出術、微
小血管減圧術、脊髄手術などがあげられる。
　内視鏡は、硬性鏡も軟性鏡もフリーハンドで使
用している。顕微鏡手術の支援に用いる際には、
顕微鏡像と内視鏡像を同時に見ながら手術操作を
進めることは不可能なため、顕微鏡で術野をみな
がら目的の部位に内視鏡を挿入し内視鏡の画像を
録画する（図1）。同時に助手は内視鏡モニター
を見ながら適宜情報を術者にリアルタイムにフィー
ドバックする。そして、術者は録画した画像を適
宜見直して内視鏡からの情報を再確認する。内視
鏡下手術の際には、片手で内視鏡を保持し、内視
鏡のモニターを見ながらもう一方の手で手術操作
を行うことになる。助手が内視鏡を保持したり、
手術i操作を行う場合もある。
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　　　　　　　　　　　　図1　神経内視鏡支援手術
脳動脈瘤クリッピング術。術者は顕微鏡下に左手に持った吸引管で平野を展開し、右手に保持
したクランク型硬性鏡を動脈瘤の裏側まで挿入している。モニターに内視鏡の映像が映しださ
れている。
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4．神経内視鏡手術の適応疾患と手術法
1）神経内視鏡下手術
①脳室穿破術（第三脳室底開窓術ETV）
　神経内視鏡は、脳室内から脳室近傍を最も得意
な領域とし、まず水頭症の治療にいち早く導入さ
れ発展してきた。2002年には脳室穿破術（第三
脳室底開窓術）が保険適応となり確立された手技
となっている。
　水頭症は、交通性と非交通性に分類されるが、
いずれの病態でもシャント手術という主に脳室か
ら腹腔に髄液を流し込むシャントチューブと圧調
節用のシャントバルブを体内に埋め込む方法が一
般的である。その手術は有用性・安全性が既に確
立しているものの、圧不適合、チューブの閉塞、
劣化、感染といった合併症や、小児では身長の延
びに伴いチューブを延長する手術の必要性など、
種々の問題を内包している。これに対し松果体部
腫瘍や中脳水道狭窄症などによる非交通性水頭症
においてはETVが主流になりつつある。　ETVの
利点は、軟性鏡のみで操作をするため穿頭術のみ
で手術が可能であること、シャント手術と違い異
物を留置しないので感染の危険性がきわめて低い
こと、髄液の引きすぎがなく生理的な髄液循環が
保たれる点にある。腫瘍性病変が原因であれば同
時に生検し、病理診断を行うことができる。一方、
欠点としては、髄液の吸収障害があると効果が十
分期待できないこと、再閉塞の可能性があげられ
る。また、腫瘍などで脳幹が変位して橋前槽が狭
い場合には開窓が困難となることがある。重篤な
合併症として開窓時に脳底動脈や穿通枝を損傷す
る危険性をはらんでおり慎重な操作が必要である。
，
　　　　　　　　　　　　　　　図2　中脳水道狭窄症による非交通性水頭症
A＝MRI　T1強調画像、側脳室と第三脳室は著明に拡大している。　B：MRIT2強調画像矢状断、中脳水道は狭小化し、第四脳室
は拡大していない、矢印はモンロー孔を経由して第三脳室底（灰白隆起）に至る経路を示している。C＝MRIシネ位相画像、中
脳水道～第四脳室に髄液拍動流は認められない（矢頭）。Dl術後CT、脳室拡大は改善している。　E＝術後MRIシネ位相画像、開
窓部に良好な髄液拍動流が認められる（矢印）。
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　図3　第三脳室底開窓術
A：モンロー子L（曲矢印）を経由して第三脳室に入る。Bl第三脳室後方を見ると中脳水道（矢印）は狭小化しdebrisが詰まっ
ているのが確認された。Cl乳頭体（★）と漏斗陥凹（▲）の間に菲薄化した灰白隆起（＊）が観察された。D：灰白隆起
中央部に鉗子を用いて鈍的に穿孔を加えた。E＝その小孔をさらにバルーンで拡張させた。　F＝灰白隆起は大きく開窓された。
　手術方法：1c皿弱の小孔をやや前方の前頭骨
醐け、側脳室前角を穿刺して径6．8㎜の外筒シー
スを脳室内に留置する。そのシースに軟性鏡を挿
入し、モンロー孔を経由して第三脳室内まで進め
る。開窓部位は第三脳室底面の前方にある灰白隆
起と呼ばれる薄い膜で、鉗子などで鈍的に取っ掛
かりの小穴を開け、そこをバルーンカテーテルを
用いて大きく拡大させる。開窓孔の奥の脳底槽を
観察し髄液が流通していることを確認する。
　中脳水道狭窄症による非交通性水頭症に対する
ETVの症例を提示する（図2、3）。
②内視鏡下脳内血腫除去術
　高血圧性脳内血腫（被殻、視床、脳室内、小脳）
の摘出術は、開頭して顕微鏡下に摘出する方法や、
CTあるいはエコーガイド下に定位的に血腫を吸
引除去する方法が行われてきた。近年は、血腫除
去術にも神経内視鏡が導入されるようになってき
た。顕微鏡手術の安全確実性と定位的手術の低侵
襲性の両者の利点を兼ね備えた良い方法と考える。
当科では、硬性鏡に加えて安全性、確実性、血腫
除去率を高めるべくエコーを併用し血腫への到達、
血腫の除去を確実なものにしている。脳室内出血
に対しても従来は脳室ドレナージのみによる管理
が一般的であったが、内視鏡手術の導入により有
効な治療が行えるようになり、良好な予後が得ら
れるようになった。
　手術方法：血腫に対して長軸方向の頭蓋骨に
1cm程度の正孔を2個あける。一方はペンシル
型のエコーブローべ用に、もう一方は内視鏡用と
する。脳室穿破している場合は脳室内から血腫に
到達する。エコーガイド下に血腫まで径10mmの
透明な外筒シースを挿入し、その中に硬性鏡と吸
引管を進め直視下に出血塊を吸引除去する。また、
出血血管は内視鏡下に捉えて内視鏡用のバイポー
ラー鐘子にて止血する。適宜エコーにて硬性鏡の
方向や残存血腫の有無を確認する。離れ小島のよ
うに血腫を見失わないように注意することが大切
である。
　被殻出血の症例を提示する（図4）
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　　　　　　　　　　　　　　　　図4　内視鏡下脳内血腫除去術
A：術前CT、50mlの被殻出血を認める。　B：術直後CT、血腫は摘出され、血腫腔内にドレナージチューブが留置されている。
③脳腫瘍生検術
　主に脳室近傍に発生した腫瘍が良い適応である。
脳室内に進めた軟性鏡から腫瘍を生検し、非交通
性水頭症を合併していれば第三脳室底開窓術など
の水頭症手術を同時に行えるのが大きな利点であ
る。
2）神経内視鏡支援手術
①脳動脈瘤頸部クリッピング術
　脳動脈瘤頸部クリッピング術を安全確実なもの
にするポイントの一つは、重要な穿通枝を噛んで
いないか、母血管に狭窄はないか、ネックの残存
はないかなどを十分に確認することである。しか
し、動脈瘤が脳の深部に存在する場合には術野が
狭小であり、脳や神経、骨などの重要な動かせな
い構造物も障壁となり動脈瘤や母血管の背面に死
角が発生する。従来、顕微鏡下手術では、それら
の構造物を障害が出ない程度に慎重に圧排させた
り、頭蓋底外科を応用して骨を大きく削除してア
プローチする角度を広げるなどの工夫はするが、
どうしても限界があった。裏を観察するのにマイ
クロミラーを用いたりもした。そこでそれらの欠
点を補うべく細径の神経内視鏡が導入されること
となった。重要な構造物に無理な操作を加えるこ
となく死角を明瞭に観察することが可能となり安
全性と確実性が格段に向上した。
　クリッピング時の内視鏡の使用法としては、主
にクリップを掛ける前・後に動脈瘤の裏側などの
死角を観察、確認するのに用いているが、クリッ
プを掛ける最中にも内視鏡を挿入し、術者は顕微
鏡の視野を見ながら助手から内視鏡モニターに映
しだされる死角の情報を得ながら手術操作をする
場合がある（図5）。
②　経鼻的下垂体腫瘍摘出術
　下垂体腫瘍へのアプローチは、これまで蝶形骨
洞を経由してトルコ鞍に到達する顕微鏡的経蝶形
骨洞手術が低侵襲的であり第一選択として広く行
われてきた。この手術は、鼻腔という限られた空
間の中で深部の操作を行うために、脳神経外科の
中でも下垂体用の長い特殊な器具と高度なテクニッ
クを要する手術の一つである。海綿静脈洞内に浸
潤し内頸動脈を巻き込む腫瘍の全摘出は困難であ
るが、そうでなければ多くの腫瘍は顕微鏡手術で
全摘可能な場合が多い。しかし、顕微鏡手術では、
手術操作野は腫瘍幅2～3cm位が限界であり、
海綿静脈圏内や鞍上部へ伸展した大きい下垂体腺
腫を顕微鏡で摘出するには工夫を要する。そこで、
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　　　　　　　　図5　内頸動脈先端部動脈瘤に対する神経内視鏡支援下脳動脈瘤頸部クリッピング術
AB：顕微鏡像、右手に硬性鏡（＊）、左手にクリップを持ち動脈瘤まで挿入するところ。内視鏡像は助手に観察してもらってい
る。C＝MRA、左内頸動脈先端部に二こぶ状の動脈瘤が認められる。　D、　E＝内視鏡像、顕微鏡の死角となる動脈瘤の裏面が内視
鏡で良く見えている。クリップ先端がよく見え確実なクリッピングが確認された。
これら顕微鏡の欠点を補うべく神経内視鏡が導入
されはじめている。ただし、内視鏡手術は、間口
が狭いので腫瘍摘出操作に使える広さが内視鏡の
シャフトの分だけ狭くなり、手術器具が干渉し合
い、また、立体像ではないので深達度が分かりに
くく繊細な手術操作がしにくい難点があり慣れが
必要となる。現状では顕微鏡手術と同様の緻密な
手術操作はできないので主に神経内視鏡支援手術
としての位置づけである。
　今後、硬性鏡を任意の空間位置で強固に停止固
定できる保持器や下垂体用の先端を屈曲させた専
用手術器具、高画質内視鏡システムなどの体制が
整えば内視鏡単独手術の方向へ向かっていくもの
と予想される。
③頭蓋底腫瘍摘出術
　小脳橋角部などの頭蓋底の深部に発生した腫瘍
を顕微鏡下に摘出する際に、下位脳神経の間の狭
い隙間から内視鏡をすすめて顕微鏡では観察でき
ない腫瘍の背面を走行する脳神経や．血管の観察に
用いている。また、内耳道内奥の聴神経腫瘍や視
神経の裏側に隠れている腫瘍などを摘出するには
斜視角のついた硬性鏡が非常に有用である。
④神経圧迫症候群に対する微小血管減圧術
　顔面神経や主叉神経を圧迫する責任血管は小脳
橋角部の脳や神経が入り組んだ狭い部位を走行し
ている。顕微鏡で脳幹からでてすぐの圧迫部位を
直視下に見るには小脳が覆いかぶさっているので
脳を圧排しなくてはならず、また神経の影になり
見づらい場合がある。内視鏡を用いると脳や神経
を圧排せずに容易に圧迫部位を観察することが可
能となり小脳や神経の損傷を回避することができ
る（図6）。減圧の確認にも有用である。
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　　　　図6　三叉神経痛に対する微小血管減圧術
三叉神経起始部（＊）は上小脳動脈（※）に圧迫されている。
5．神経内視鏡手術の今後
　顕微鏡手術をより安全・確実、低侵襲的に行う
ためにナビゲーション、電気生理的モニター、エ
コー、ドップラー血流計などの手術支援機器を駆
使して行ってきたが、神経内視鏡手術は、これら
の重要なモダリティーの一つである。今後、ます
ます高画質化がすすみ周辺器具の開発が進めば、
顕微鏡手術を凌駕し内視鏡単独手術に取って代わ
る疾患も増えていくことが予想される。しかし解
決すべき課題も多く残されている。最大の問題点
は立体視が出来ない点である。今後、立体視可能
な内視鏡システムなどの技術開発が進めば、より
快適な環：境下での神経内視鏡手術が実現可能にな
ると思われる。
6．おわりに
　当科での神経内視鏡の使用経験を述べた。神経
内視鏡手術の持つ“低侵襲”というコンセプトは
非常に魅力的であり適用範囲が広く今後の発展が
期待される。
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Summary
Current　trends　in　minimally　invasive　and　maxi皿ally　safe．　surgery　have　been　to－
ward　the　use　of　the　endoscope　in　the　field　of　microneurosurgery．
Neuroendoscopic　procedures　can　be　divided　into　two　categories：　one　is　pure
neuroendoscopic　surgery　in　which　the　endoscope　can　be　used　as　the　main　oper－
ating　tool，　while　the　other　is　neuroendoscope－assisted　microsurgery　that　is　used
as　an　adjunct　to　conventional　microneurosurgical　procedures．　A　rigid－rod
endoscope　with　a　variety　of　viewing－angle　lenses　and　a　steerable／fiexible－fiber
scope　are　properly　utilized　based　on　the　type　of　lesion．　The　indications　for
neuroendoscopic　surgery　include　third　ventriculostomy，　biopsy　of　tumor，　and
evacuation　of　intracerebral／　intraventricular　hematoma．　Endoscope－assisted　mi－
crosurgery　is　indicated　for　aneurysmal　clipping，　endonasal　transsphenoidal　sur－
gery，　skull－base　surgery，　microvascular　decompression，　and　spinal　surgery．
　　Neuroendoscopic　microsurgery　wi11　increasingly　play　a　promising　and　signifi－
cant　role　in　minimizing　brain　retraction　and　maximizing　visualization　when　the
instruments　and　technology　are　further　developed　in　future．
Keywords：neuroendoscopy，　neuroendoscopic　surgery，　endoscope－assisted
mlcrosurgery
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